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Referat 
In der dieser Arbeit zugrunde liegenden Studie wurde die Genauigkeit der menschlichen 
Hand bei einem simulierten Eingriff am Mittelohr gemessen und mit den Ergebnissen 
verglichen, welche unter Verwendung eines Mikromanipulators (TUM, MiMed, München) 
erhalten wurden. Als Modell diente ein modifizierter 3D Rapid Prototyping Print (Phacon 
GmbH, Leipzig) eines menschlichen Schädels. 10 Probanden (ärztliche Mitarbeiter 
verschiedener HNO- Kliniken) zielten mit einem Perforator auf einen definierten Punkt im 
Mittelohr des Modellschädels. Genauigkeit und benötigte Zeit eines jeden Zielversuchs 
wurden durch eine Kamera und eine speziell entwickelte Software aufgezeichnet und mittels 
eines Workfloweditors (ICCAS, Leipzig) verarbeitet. Insgesamt wurden 4492 Messwerte 
generiert. Die Messergebnisse wurden, getrennt nach manueller und 
mikromanipulatorgestützter Versuchsdurchführung, grafisch als individuelle Lernkurven 
dargestellt, woraus sich insgesamt 40 Lernkurven ergaben. Die manuelle und master- slave 
assistierte chirurgische Präzision eines jeden Probanden wurde mithilfe von 
Streudiagrammen- insgesamt 20 - abgebildet. Es erfolgten eine deskriptive statistische 
Auswertung sowie Prüfung auf signifikante Unterschiede unter Verwendung des 
Wilcoxontests hinsichtlich Zeit und Genauigkeit in Abhängigkeit von der chirurgischen 
Erfahrung (Microsoft Office Excel, SPSS 17.0). Insgesamt betrug die manuelle Genauigkeit 
im Mittel 0,22 mm, die mikromanipulatorgestützte Abweichung lag bei 0,29 mm. Die 
durchschnittliche Zeit eines manuellen Versuchs betrug 0,65 s, für master- slave assistiertes 
Vorgehen waren im Mittel 3,69 s nötig. Die Lernkurven zeigten hinsichtlich Genauigkeits- und 
Zeitverbesserung einen deutlicheren Lerneffekt bei Verwendung des chirurgischen 
Assistenzsystems im Vergleich zu manuellen Zielversuchen. Eine Steigerung der 
chirurgischen Präzision ist anhand der Streudiagramme erkennbar. Insgesamt zeigt diese 
Evaluation das Potential des Mikromanipulators als Hilfsmittel bei mikroskopischen Eingriffen 




1.1. Mittelohrchirurgie = Mikrochirurgie 
 
Eingriffe am Mittelohr erfordern chirurgisches Arbeiten im submillimetrischen Bereich, folglich 
wird die Sicht auf das Operationsfeld durch ein Mikroskop im Detail verbessert. Die 
Mikrochirurgie fasst Eingriffe zusammen, die ein solches Vorgehen erfordern. (Miehlke 2007, 
S.11, 27) „Otologen waren die ersten Chirurgen, die ein […] (Mikroskop, d.V.) routinemäßig 
im Operationssaal verwendeten“ (Mudry 2000). 1953 führten Wullstein und Zöllner das 
Operationsmikroskop OPMI I von Zeiss in die Otochirurgie ein. Durch eine binokulare Sicht, 
exzellente Ausleuchtung, selektive Vergrößerung, sowie einen adäquaten Abstand zum 
Arbeitsfeld eröffnete die Mittelohrchirurgie sprichwörtlich „neue Perspektiven“: In der 
Folgezeit entwickelten sich neue Operationstechniken und leistungsstärkere Mikroskope. 
Dies führte zu einer „Verbesserung der chirurgischen Präzision […]“ und der 
Weiterentwicklung bzw. Systematisierung chirurgischer  Ossikelrekonstruktionen (Mudry 
2000, Wullstein und Wullstein 1986, S. 35 ff.) Ein Beispiel  für einen solchen 
mikrochirurgischen Eingriff am Mittelohr stellt die  Stapedotomie dar. Ein Teilschritt dieser 
Operation wurde in der vorliegenden Studie zur Evaluation eines Mikromanipulators 
untersucht.    
1.1.1. Stapedotomie- Operationsprinzip 
Die Stapedotomie ist heute der Goldstandard zur Behandlung einer operationswürdigen 
Otosklerose. Dabei handelt es sich um „eine Erkrankung der knöchernen Labyrinthkapsel“, 
wobei es unter anderem durch neugebildeten spongiotischen Knochen zur Fixation des 
Steigbügels kommt (Boenninghaus und Lenarz 2007,S. 96, Tos 2000, S. 83). Grundprinzip 
der Intervention ist es, die Stapesankylose zu umgehen, indem eine Perforation in der 
Fußplatte bzw. der ovalen Fensternische angelegt wird (Tos 2000, S. 118)  welche dann eine 
Prothese zur Wiederherstellung der Funktionalität der Gehörknöchelchenkette eingebracht 
werden kann. Die Perforation kann mit Perforatoren, feinen Häkchen, einem Handbohrer 
oder einem elektrischen Mikrobohrer vorgenommen werden (Strutz et al. 2010, S. 360 ff., 
Tos 2000, S. 118 f.). Zunehmend findet in diesem Operationsschritt auch der Laser 
Anwendung: (Häusler 2000, Maier et al. 2006, Strutz et al. 2010, S. 360 ff.).  Weitere 
Techniken, z. B. mittels piezoelektrischer Geräte, befinden sich in klinischer Erprobung  
(Cuda et al.  2009).   
1.1.2. Mögliche Komplikationen einer Stapedotomie durch manuelle Manipulation 
Während der Eröffnung der Paukenhöhle sind bleibende Läsionen des Trommelfells sowie 
eine Schädigung mit konsekutiver peripherer Parese des Nervus facialis prinzipiell möglich. 
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Eine Entfernung oder Verletzung der Chorda tympani führt zur Modifikation oder 
schlimmstenfalls zum Verlust des Geschmackssinnes im vorderen Drittel der Zunge. 
Luxationen des Amboss’ treten vor allem  beim Loslösen des knöchernen Anulus’ oder der 
Fraktur des incudostapedialen Gelenks, beim „Befestigen der Prothese am langen 
Ambossfortsatz“ oder aber versehentlich instrumentell auf (Tos 2000, S. 152). In einem 
solchen Fall muss die Prothese am Hammergriff befestigt werden, was zu einem 
schlechteren audiologischen Resultat, d.h. geringerer hörverbessernder Wirkung der 
Operation mit bleibender Schallleitungskomponente führt. „Deswegen sollte jegliche 
Manipulation des Incus während einer […] Stapedotomie vermieden werden“ (Tos 2000, S. 
152). Eine zu starke Bewegung des Steigbügels, z.B. bei einem Mobilisations- oder 
Frakturierungsversuch der Schenkel, kann zu einer Ruptur des membranösen Labyrinths 
und intralabyrinthärer Blutung führen. Natürlich ist auch die instrumentelle Verletzung 
häutiger Labyrinthstrukturen möglich, etwa bei zu tiefer Insertion. Eine zu lange Prothese 
kann postoperativ Schwindel verursachen und ist der häufigste Grund für eine Revision nach 
einer Stapedotomie. Es besteht das Risiko einer postoperativen 
Schallleitungsschwerhörigkeit- z.B. aufgrund einer zu kleinen Perforation mit konsekutiver 
Immobilität des Pistons, eines Innenohrhörverlusts oder einer operationsbedingten 
Ertaubung (Tos 2000, S. 186, Helms et al. 1994, S. 738). 
 
1.2. Chirurgische Genauigkeit 
  
Zur Vermeidung von Komplikationen solcher Art ist Genauigkeit bei der mikrochirurgischen 
Operation äußerst wichtig. Daher werden Mikrochirurgie und Genauigkeit bzw. Präzision 
häufig im Zusammenhang untersucht: (Sandoval et al.  2007, Safwat et al. 2009, Riviere et 
al. 1998) sind nur einige Beispiele. Da der Begriff der Genauigkeit in dieser Studie eine 
zentrale Rolle spielt, werden folgend Definition, Einflussfaktoren und experimentelle 
Anwendung dargestellt.         
Genauigkeit (accuracy) kann auch als äußere Genauigkeit betrachtet werden. Sie ist eine 
qualitative Bezeichnung für das Ausmaß der Annäherung von einzelnen Messergebnissen 
an einen Bezugswert. Dieser kann z.B. ein anerkannter Standard sein oder auch als der 
Grad der Annäherung an den wahren Wert, an ein gewünschtes oder erforderliches 
Ergebnis, definiert werden. Die Genauigkeit kommt in der Streuung der Messungen zum 
Ausdruck, wenn sie unter verschiedenen äußeren Umständen wiederholt werden.  
Präzision (precision) wird hingegen auch als die innere Genauigkeit von Messungen 
gesehen. Sie ist eine qualitative Bezeichnung für das Ausmaß der gegenseitigen 
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Annäherung voneinander unabhängiger Messergebnisse bei mehrfacher Anwendung eines 
festgelegten Ermittlungsverfahrens unter vorgegebenen Bedingungen, d.h. man erhält sie 
durch oftmaliges Wiederholen der Messung unter gleichen Umständen und mit demselben 
Messgerät oder Messsystem (Strauss et al.  2006, Deutsches Institut für Normung 2010). 
 
1.3. Störfaktoren der Genauigkeit bei einem mittelohrchirurgischen 
Eingriff  
 
1.3.1. Physiologische Limitationen der menschlichen Hand 
Bewegungen der menschlichen Hand werden durch drei wesentliche unwillkürliche 
Komponenten beeinflusst:  
 Tremor: Jede Bewegung der Gliedmaßen eines gesunden menschlichen Körpers 
beinhaltet eine „unwillkürliche, oszillatorische1 ,grob sinusoidale Bewegung“ ( 
Deuschl 2002), (Peral-Gutierrez et al. 2004, Duval und Jones 2005). Dieser 
„physiologische Tremor“ ist für das menschliche Auge unsichtbar (Deuschl et al. 
1996). 
 spontane, unwillkürliche, nichtoszillatorische, minimale („ruckartige“) Bewegungen 
und  
 niedrigfrequente Driftbewegungen (Peral-Gutierrez et al. 2004). 
Diese lassen sich in Ruhe und bei Bewegung nachweisen.  
Wird ein Gegenstand in der Hand gehalten und gezielt auf ein Objekt gerichtet, so tritt ein 
sogenannter „posturaler Tremor“2 auf. Dieser entsteht durch „gleichmäßige Kontraktionen“ 
von agonistischen und antagonistischen Muskelgruppen der oberen Extremität (Peterson 
und Magoun 1949). Die Frequenz liegt bei etwa 7- 12 Hz (Wade et al. 1982), obwohl auch 
Komponenten einer geringeren Frequenz (2-4 Hz) eine wesentliche Rolle spielen (Safwat et 
al. 2009, Sandoval et al. 2007). Das Auftreten des Tremors wird sowohl durch körpereigene,  
als auch äußere Faktoren beeinflusst. So ist die Tremorfrequenz eines Gelenks abhängig 
von seiner Trägheit bzw. Steifigkeit, was z.B. eine höhere Frequenz im Finger als im 
Handgelenk hervorruft (30 Hz vs. 8-12 Hz) (Stiles und Randall 1967). Weiterhin spielen der 
erzschlag, die Respiration und zentralnervöse Komponenten pulsatile Druck durch den H
                                                             
1 Lat. „oscillare“: schwingen, pendeln  
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2 Tremor unter Gravitationskraft, während ein Objekt reglos gehalten wird 
eine Rolle (Duval und Jones 2005, Duval et al. 2000). Applikation von Kraft und vor allem  
die Bemühung um Genauigkeit führen ungünstigerweise zu einem verstärkten Auftreten des 
Posturaltremors. Duval und Jones zeigen, dass die Tremoramplitude und somit die  
Abweichung eines Fingers bei Anspannung im Vergleich zu herabhängender Position auf 0,1 
mm ansteigt. In einer Studie von Morrison und Keogh wurden gesunde Testpersonen 
aufgefordert, den Strahl eines am Zeigefinger montierten Laserpointers so genau wie 
möglich mit ausgestrecktem Arm auf den Mittelpunkt einer Zielscheibe zu  richten. Hier 
zeigte sich mit intensivierter Bemühung um eine stabile Halteposition durch vermehrte 
muskuläre Anspannung der Hand eine Zunahme des Posturaltremors (im Finger). Er trat 
besonders deutlich in Erscheinung bei visuellem Feedback oder Instrumentenführung mit der 
nichtdominanten Hand (Morrison und Keogh 2001). Muerbe zeigte daneben auch eine 
positive Korrelation mit physischer Anstrengung. Er empfahl daher eine ergonomisch 
günstige Sitzposition und die Verwendung möglichst leichter Instrumente in der Ohrchirurgie 
(Muerbe et al. 2001).    
Diese unwillkürlichen Bewegungen können zwar durch Maßnahmen wie das Abstützen von 
Unterarm oder Hand minimiert, jedoch nicht eliminiert werden. Daher führt der Tremor bei 
mikrochirurgischen Eingriffen immer zu Abweichungen in der Zielgenauigkeit bzw. Präzision 
des Operateurs.  
 
1.3.2. Ergonomie des mittelohrchirurgischen Eingriffs 
"Ergonomie bedeutet „Arbeitswissenschaft“ und ist definiert als eine 
wissenschaftliche Disziplin, die sich mit dem Verständnis der Wechselwirkung zwischen 
menschlichen und anderen Elementen eines Systems befasst und […] Theorie, Prinzipien, 
Daten und Methoden auf die Gestaltung von Arbeitssystemen anwendet mit dem Ziel, das 
Wohlbefinden des Menschen und die Leistung des Gesamtsystems zu optimieren“ 
(Deutsches Institut für Normung, 2004).  
Der mikroskopische Arbeitsplatz weist neben einer Belastung des Sehvermögens auch eine 
hohe Anforderung an die Feinmotorik auf, da die manuelle Bewegung durch die Objektive 
um ein Vielfaches vergrößert wird, und die visuelle Rückkopplung nicht mehr mit dem 
eigentlichen Ausmaß der Bewegung übereinstimmt. Darüber hinaus ist es meistens nicht 
möglich, Arme oder Hände bei der Arbeit abzustützen und die fixe Position des Mikroskops 
verlangt zum Teil eine Zwangshaltung aller Abschnitte der Wirbelsäule und erlaubt nur 
geringe Variation der Kopfhaltung. Aus gesteigerter statischer muskulärer Kontraktion 
resultiert auf Dauer eine Dauerbelastung der Rückenmuskulatur mit möglichen Schmerzen 
(Krueger et al. 1986). Speziell bezogen auf eine mikrochirurgische Operation am Mittelohr 
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kommen folgende Belastungsfaktoren hinzu: Der Operateur sieht das OP- Feld durch ein 
Operationsmikroskop und muss mit fast ausgestreckten Armen präparieren; der Ellenbogen 
des (dominanten) Arms liegt dabei auf der elevierten Schulter des Patienten, was eine 
zusätzliche Einschränkung der Bewegungsfreiheit darstellt.  
 
1.3.3. Besondere Bedingungen des mikrochirurgischen Eingriffs  
Die manuelle Genauigkeit unter eingriffsspezifischen mikrochirurgischen Bedingungen wurde 
schon verschiedentlich untersucht:  
Eine Zunahme der Genauigkeit der menschlichen Hand mit zunehmend vergrößerter  
Darstellung des OP- Situs (mikroskopisch oder über einen Monitor) ist nur begrenzt 
realisierbar und nur bis zu einer bestimmten Vergrößerung sinnvoll (Safwat et al. 2009). Die 
mikrochirurgische Genauigkeit ist abhängig von der Art der Bewegung:  lineare Bewegungen 
zeigen geringere Abweichungen als kreisförmige. Des Weiteren stellen Dauer des Eingriffs 
und chirurgische Erfahrung einen Einflussfaktor dar: Ein erfahrener Chirurg kann in kürzerer 
Zeit eine gleiche oder bessere Genauigkeit erreichen als ein unerfahrener Proband, was 
durch eine geschulte Hand- Augen- Koordination bzw. die haptischen Fähigkeiten erklärt 
werden kann. Eine schnellere Bewegung führt meist zu einer größeren Abweichung (Ananda 
et al. 2009). Schließlich werden der limitierte Zugang mit langen, engen Wegen sowie das 
begrenzte mikroskopische Sichtfeld als Begründung für größere Abweichungen bei einem 
mikrochirurgischen Eingriff erklärt (Peral-Gutierrez et al. 2004). So sind von den möglichen 
15 Freiheitsgraden der menschlichen Hand bei einem mikrochirurgischen Eingriff laut 
Workflowuntersuchungen nur 1 bis 2 Freiheitsgrade verfügbar (Strauss et al. 2005, Hofer et 
al. 2011). 
 
1.4. Chirurgische Assistenzsysteme 
 
Im Rahmen des Fortschritts der endoskopischen und mikroskopischen Chirurgie sowie  
durch Verbesserungen im Bereich der Bildgebung ergibt sich die Frage, ob  technische 
Assistenzsysteme einen positiven Einfluss auf den Operationsablauf haben könnten, wie z.B. 
eine Steigerung von „Präzision und Sicherheit“ (Fischer et al. 1998, Bumm et al. 2008). Vor 
diesem Hintergrund wurden Assistenzsysteme für die Chirurgie entwickelt. Hinsichtlich ihrer 
Definition und Einteilung gibt es verschiedene Ansätze. Fischer und Voges definieren in 
„Medizintechnik“ folgendermaßen: „(Chirurgische Assistenzsysteme, d.V.) […] dienen zum 
Halten von Instrumenten inklusive Kameras“. Strauss et al. beschreiben einen weiter 
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reichenden Handlungsspielraum: chirurgische Assistenzsysteme werden zur 
„Informationsgewinnung und –analyse […], Handlungsplanung […] und Ausführung einer 
chirurgischen Handlung […]“ genutzt. Anhand ihrer Funktion innerhalb dieser Bereiche 
können sie verschiedenen Graden der Automation3 zugeteilt werden. Ausschlaggebend 
hierfür ist die Betrachtung von Operateur und Gerät als zwei interagierende Systeme, denen 
jeweils eine passive oder aktive Rolle zukommt (Strauss et al. 2007a, Fischer et al. 1998). 
Strauss et al. unterscheiden hierbei unter anderem:  
1. Assistenzsysteme mit hohem Automationsgrad, welche auch als medizinische 
Robotersysteme zu verstehen sind. In den meisten Fällen obliegt hier dem Chirurgen die 
präoperative Planung des Eingriffs, die Durchführung der Präparation wird größtenteils durch 
das Assistenzsystem übernommen. Der Operationsablauf verändert sich dabei wesentlich, 
eine Modifikation ist nur durch Abbruch und erneute Eingriffsplanung möglich. Als Beispiele 
sind Robodoc®, Caspar®, Hexapodroboter „Evolution 1“ und OTTO sowie das automatische 
Fräsen in der Felsenbeinchirurgie anzuführen (Federspil et al. 2001, Manzey et al. 2009, 
Bach et al. 2002, Bargar et al. 1998, Hagio et al. 2003, Bier 2000a, Majdani et al. 2010). 
 
2. Assistenzsysteme mit niedrigem oder ohne Automationsgrad: Hierbei übernimmt das 
Gerät eine unterstützende Funktion in der Informationsgewinnung (vor allem im Sinne der 
intraoperativen Bildgebung, beispielsweise Operationen der Schädelbasis oder der 
Nasennebenhöhlen mit Navigationssystem). Des Weiteren ist in diesem Zusammenhang der 
Einsatz von Manipulatoren nach dem „Master- Slave“ - Prinzip zu nennen (Bier 2000b, 
Strauss et al. 2007b, Abbou et al. 2001, Jacobs und Falk 2001a, Jacobs und Falk 2001b, 
Berguer und Smith 2006, Kraft et al. 2004, Lehner et al. 1998, Maier et al.  2008). Zunächst 
sollte die Definition eines Manipulators geklärt werden. Das Europäische Komitee für 
Normierung (CEN) definiert den Begriff Manipulator als „[...] Maschine, deren Mechanismus 
aus einer Folge von Komponenten besteht, durch Gelenke oder gegeneinander verschieblich 
verbunden, mit dem Zweck, Gegenstände (Werkstücke oder Werkzeuge) zu greifen 
und/oder zu bewegen. Ein Manipulator besitzt in der Regel mehrere Freiheitsgrade“ 
(Deutsches Institut für Normung, 1996). Das deutsche Patentamt ergänzt die  Definition  des 
Begriffs dahingehend, dass ein „Manipulator […] eine wirkliche Bewegung im Raume und 
eine Änderung der Richtungseinstellung vornehmen kann […], (welche, d.V.) durch 
                                                             
3 ein technisches System, das Funktionen erfüllt, die zuvor ganz oder teilweise vom Menschen ausgeführt wurden 
(Pott et al. 2005). Verschiedene Automationen unterscheiden sich dabei darin, wie die zur Erfüllung einer 





Fernsteuermittel erfolgen kann […]“ (Internationale Patentklassifikation 2011, Federspil et al.  
2001). Im Gegensatz zu oben genannten autonomen Systemen kann der Operateur bei 
Verwendung des Manipulators zu jedem Zeitpunkt des Eingriffs die aktiv handelnde Position 
einnehmen. Die Gesamtheit der  Manipulatoren wird in der Literatur wie folgt unterteilt: 
 
 Telemanipulatoren: 
maschinelle Systeme, die Tätigkeiten durchführen, welche bisher von 
Menschenhand erfolgten, indem ihre Bewegungen aus einer bestimmten 
Entfernung durch eine Fernsteuerung kontrolliert werden. In solchen Systemen ist 
prinzipiell eine Mensch- Maschine- Schnittstelle zu finden. Sie wurden 
ursprünglich entwickelt, um Aufgaben in unwirtlichen Umgebungen zu 
übernehmen, z.B. den Umgang mit radioaktivem Material oder Arbeiten im All 
(Asada 1986, S. 2).   
 
 Master/ Slave-Manipulatoren:  
Telemanipulatoren, die Bewegungen des Menschen (Operateur) auf ein 
technisches System übertragen und von diesem am eigentlichen Austragungsort 
(Operationssitus) ausgeführt werden. Der erste Manipulator nach diesem Prinzip 
wurde 1948 beschrieben. Durch eine Kontrollsteuerung wurde ein “elektrisch 
betriebener mechanischer Arm” geführt, welcher am Operationssitus installiert 
war. Beide Komponenten des Systems hatten einen geometrisch ähnlichen 
Aufbau und jede Bewegung wurde unskaliert4, d.h. 1:1 übertragen (Asada 1986, 
S.3). 
1989 erhielten Iwamoto et al. das Patent für einen “skalierten Master- Slave 
Manipulator”. Dieses Konzept ermöglichte eine „Skalierung“, d.h. Vergrößerung 
oder Verkleinerung der übertragenen Bewegung (Iwamoto et al. 1989). 
Der heute am häufigsten angewandte Manipulator dieser Art ist da Vinci® (Intuitive 
Surgical), AESOP® und ZEUS™ (Computer Motion) waren ähnliche Konzepte und 
Gegenstand früherer Untersuchungen (Kraft et al. 2004). Als vorteilhaft werden 
vor allem das stabile System zur Kamera- und Instrumentenführung bei 
vergleichbaren Freiheitsgraden zur menschlichen Hand, die Möglichkeit der 
Skalierung und eine bessere Ergonomie gewertet. Geringere Komorbidität und 
kosmetische Beeinträchtigung sowie eine kürzere Hospitalisierungsdauer der 
Patienten befürworten ebenfalls den Einsatz dieser Master/Slave- Manipulatoren, 
n nachgewiesen ist (Kramme 2002, S. 688 ff., Shah und Haas sofern deren Nutze
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4 Skalierung im mechanischen Sinne: Die Transformation einer großen Bewegung in eine kleinere oder 
umgekehrt. Bei Mikromanipulatoren wird eine Herabskalierung angestrebt.  
2006, John et al. 2006). Diese Anwendungen sind jedoch zum größten Teil 
apparateintensiv und verändern zumeist den regulären chirurgischen Eingriff: Die 
Kontrolleinheit des Manipulators wird häufig in deutlicher Entfernung zum OP- 
Tisch positioniert, während die Manipulationseinheit in einer für die Dauer des 
Eingriffs festen Einstellung am OP- Tisch installiert ist. Durch die räumliche 
Trennung von Operateur und Operationssitus bedarf es einer längeren 
Unterbrechung, um in den Verlauf der Intervention  direkt einzugreifen. Des 
Weiteren erfordert unter anderem die fehlende direkte Kraftrückkopplung eine 
längere Lernkurve (Kramme 2002, S. 691, Jacobs et al. 2002, Strauss 2005). 
Dennoch finden Manipulatoren, vor allem das da Vinci ® System, mittlerweile 
regelmäßige Anwendung in verschiedenen chirurgischen Disziplinen, vor allem 
der Urologie und Herz- und Allgemeinchirurgie (Stein et al. 2003, Jacobs und Falk 
2001a, Jacobs et al. 2003, Gettman et al. 2003, Hoznek et al. 2005, Ploussard et 
al. 2009, Hofer et al. 2011). Zunehmend wird die Verwendung in der HNO- 
Heilkunde erprobt (Strauss et al. 2005, Bier 2000b), da Vorteile wie geringere 
Komorbidität die genannten Nachteile überwiegen. 
 Mikromanipulatoren:   
 Unter einem Mikromanipulator verstehen die Autoren der dieser Arbeit zugrunde 
liegenden Publikation einen miniaturisierten Manipulator. Auch der Arbeitsbereich 
dieses Manipulators ist auf ein kleines Areal reduziert. Dieser ist jedoch für den 
unter einem Operationsmikroskop überschaubaren Situs vollkommen 
ausreichend. 
 Auch in der Zytologie werden Mikromanipulatoren verwendet. Diese Entwicklung 
wurde bereits Ende des 19. Jahrhunderts begründet (Otto 1954). Dort werden sie  
zur „Feinmanipulation und- justierung von Mikroobjekten“ eingesetzt, immer im 
Zusammenhang mit einem Mikroskop. Damit ist eine Genauigkeit im 
Nanometerbereich bis hin zur Manipulation einzelner Zellen erlaubt. Als Beispiele 
seien die Spermieninjektion im Rahmen der In Vitro- Fertilisation oder die „Patch- 
Clamp- Technik“ in der elektrophysiologischen Zellforschung genannt (Cuevas 
Tabares et al. 2010, Schenkel 1995). Ein Konzept eines Mikromanipulators zur 
Verwendung bei einem mikrochirurgischen Eingriff am Ohr veröffentlichten Nylen 
et al. bereits 1960. Dabei handelte es sich um ein rein mechanisches System zur 
Bewegung ohrchirurgischer Instrumente in drei Freiheitsgraden mit einer 
Skalierung von 10:1 (Nylen et al. 1960). Zunehmend ist eine regelmäßige 
Anwendung in mikrochirurgischen Disziplinen zu beobachten, wie z.B. der 
Neurochirurgie, der Ophthalmologie oder der HNO- Heilkunde. In den 
letztgenannten Fächern dienen die Mikromanipulatoren bisher vor allem zur 
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Steuerung von Lasern (Becker et al. 2010a, Savall et al. 2006, Riviere und Khosla 
1997, Remacle et al. 2008, Killory et al. 2010, Becker et al. 2010b). Die 
Mikromanipulatoren sind dabei an das Operationsmikroskop gekoppelt und 
werden mittels eines Joysticks bewegt. Der Laserstrahl kann auch über ein 
Handstück gesteuert werden. Einige  Untersuchungen zeigen hier Möglichkeiten 
zur Verbesserung der Positionierungsgenauigkeit: Neben reiner 
Tremorkompensation durch das Assistenzsystem fanden Becker et al. eine 
Möglichkeit zur aktiven Positionskorrektur bei Annäherung an ein Ziel auf der 
Netzhaut durch den Manipulator nach Abgleich mit einer Planungssoftware 
(Riviere und Khosla 1997, Riviere et al. 1998, Becker et al. 2009). Das RAMS5 ist 
ein teleoperierter Mikromanipulator mit 6 Freiheitsgraden und einem verstellbaren 
Tremorfilter. Bei verschiedenen mikrochirurgischen Interventionen war er als 
zusätzliches Halte- und Stabilisationsgerät erfolgreich eingesetzt worden (Das et 
al. 1999, Krapohl et al. 2001). Der NeuRobot ist ein Assistenzsystem für die 
Neurochirurgie mit zwei Mikromanipulatoren und einem Endoskop von minimalen 
Ausmaßen (Hongo et al. 2006). Beide genannten Systeme erschweren jedoch 
aufgrund des komplexen und Platz einnehmenden  Aufbaus der Mastereinheit 
bzw. der benötigten Hard- und Software eine Integration in das übliche 
mikrochirurgische Set Up. Es finden sich ebenfalls bereits Arbeiten zu 
ohrchirurgischer Mikromanipulation. Lehner et al. stellten einen mechanischen 
Mikromanipulator als Halterung für einen intraoperativen Hörprüfungswandler vor 
(Lehner et al. 1998). Im Bereich der Cochlea Implantologie beschrieben Savall et 
al. einen Manipulator, welcher als stabilisierende Aufhängung für den Bohrer (bei 
der Cochleostomie) funktioniert (Savall et al. 2006). Es gibt rein mechanisch, 
motor- und piezoelektrisch betriebene Mikromanipulatoren. Allen gemein sind die 
indirekte Steuerung eines Manipulationsarms und die Verwendung meist im 
Zusammenhang mit einem Mikroskop.  
 
Der in dieser Studie verwendete Prototyp eines Mikromanipulators wird in Verbindung mit 
verschiedenen mikrochirurgischen Instrumenten direkt am Operationssitus verwendet und 
funktioniert nach dem Master- Slave Prinzip. Er zeigt einen bimodularen Aufbau mit einer 
Entkopplung von Steuer- und Manipulationseinheit. Dank seiner kleinen Ausmaße und dem 
geringen Gewicht kann er direkt und flexibel am Operationstisch befestigt und bei Bedarf in 
den OP- Situs leicht und zügig hinein oder herausgeschwenkt werden.  Die Kombination mit 
einem manuell zu bedienenden Gelenkarm erlaubt zusätzlich individuelle Ausrichtung zu den 





5 Robot Assisted MicroSurgery System 
Damit soll dem Otochirurgen ein kompaktes, teleoperiertes Hilfsmittel zur Verfügung gestellt 
werden, welches den Operationsablauf kaum bzw. gar nicht verändert (Maier et al. 2008).   
  
1.5. Ziel der Arbeit  
 
Das Ziel dieser Arbeit ist die Bestimmung der Genauigkeit, mit der ein Instrument 
reproduzierbar am Beispiel (für einen Teilschritt) der Stapesplastik oder Cochleostomie an 
einem technischen Demonstrator zum Einsatz kommt. Die Genauigkeit wird dabei während 
der freien Manipulation und unter Verwendung eines Mikromanipulators bestimmt. Im 
Ergebnis sollen die Positioniergenauigkeit beim Aufsetzen eines Perforators, die dafür 
notwendige Zeit und eine Bewegungssignatur (vergleichbar der Präzision) 
probandenspezifisch angegeben werden. Verglichen wird dabei das rein manuelle mit dem 
manipulatorgestützten Vorgehen.  
Mit der Messung der manuellen Genauigkeit wird ein Bezugswert generiert, anhand dessen 
die Genauigkeit des Mikromanipulators verglichen wird. „Diese Angaben erlauben eine 
Zuordnung der Leistungsfähigkeit des Gesamtsystems im Vergleich zu den chirurgischen 
Ansprüchen“ (Strauss et al. 2006).  In Anbetracht der systemimmanenten Vorteile des 
Mikromanipulators für den Operateur (Elimination des Posturaltremors durch indirekte, 
entkoppelte Steuerung, Integration in das Operations- und Sterilisationskonzept mit 
bedarfsabhängiger Verwendung, Einnahme einer ergonomischen Sitzhaltung) würde ein 
vergleichbares Ergebnis hinsichtlich der chirurgischen Genauigkeit eine weitere klinische 
Evaluation rechtfertigen. Da auch eine höhere Genauigkeit erwartet werden könnte, wären 
anhand der Ergebnisse dieser Studie Vorschläge für Ergänzungen und Verbesserungen des 
hier verwendeten Prototypen eines mikrochirurgischen Assistenzsystems zu diskutieren. 
Hypothesen: 
Es ist möglich, ein realitätsnahes Modell zu entwickeln, welches die Messung der 
Genauigkeit eines mittelohrchirurgischen Operationsschrittes und der dafür benötigten Zeit 
erlaubt.  
Hinsichtlich der Genauigkeit bei manuellen und manipulatorgestützten Verfahren lassen sich 
Unterschiede feststellen und als individuelle Lernkurven darstellen. 
Hinsichtlich der Versuchsdauer bei manuellen und manipulatorgestützten Verfahren lassen 
sich Unterschiede feststellen und als individuelle Lernkurven darstellen. 
  13
Eine chirurgische Signatur bzw. die individuelle chirurgische Präzision einer jeden 
Testperson kann grafisch dargestellt werden. 
Die Ergonomie bei einem ohrchirurgischen Eingriff kann durch Verwendung des  
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Abstract. Manual accuracy in microsurgery is reduced by tremor and limited 
access. A surgical approach through the middle ear also puts delicate structures at 
risk, while the surgeon is often working at an unergonomic position. At this point a 
micromanipulator could have a positive influence. A system was developed to 
measure “working accuracy”, time and precision during manipulation in the 
middle ear. 10 ENT- surgeons simulated a perforation of the stapedial footplate on 
a modified 3D print of a human skull in a mock OR. Each trial was repeated more 
than 200 times aiming manually and using a micro-manipulator. Data of over 4000 
measurements was tested and graphically processed. Work strain was evaluated 
with a questionnaire.  
Accuracy for manual and micromanipulator perforation revealed a small 
difference. Learning curves showed a stronger decrease both in deviation and time 
when the micromanipulator was used. Also a lower work strain was apparent. The 
micromanipulator has the potential as an aiding device in ear surgery. 
Keywords. Accuracy, Precision, Patient Model, Micromanipulator, Learning 
Curve, Stapedotomy, Master Slave 
Introduction 
Surgery of the middle or inner ear requires accuracy at a sub-millimeter level and must 
therefore be classified as micro-surgery. A high level of surgical accuracy and 
precision is required to gain optimal postoperative results. However, there are several 
factors bearing a risk of inaccuracy: the working area is limited to a radius of 
approximately 1 cm.The movement range of the surgeon’s hand is further reduced by 
the use of microsurgical instruments and few possible ways of preparation (mainly 
anterograde). Ergonomics -the interaction between humans and another complete 
system, in this case the surgical setup- in an otologic intervention are rather poor: the 
high shoulder of the patient is an impediment, since it makes direct ergonomic access 
impossible and the surgeon has to perform with fully extended arms (Fig.1). Under 
these circumstances physiological tremor (an involuntary oscillatory movement 
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coherent in all human motion) puts another negative influence on microsurgical 
accuracy and precision. Mürbe et al. proved that its ampitude correlates directly with 
the muscular tension the weight of the instrument as well as physical exertion. [1] A 
resulting deviation might cause damage of delicate structures and disturb the regular 
surgical procedure (such as fixing a protheses or implant properly)[2] Of course the 
surgical experience, commonly illustrated as a learning curve, also has to be regarded 
[3]. One can find several studies on physiological tremor and its impact on accuracy 
[4,5,6,7]. In ear surgery, however, the exactness of manual pointing accuracy with a 
surgical instrument has not yet been evaluated and in addition has not yet been 
compared to that of a micro-manipulator. It eliminates increased physiological tremor 
and could improve ergonomics as it is remote- controlled.[8] It is the goal of this study  
1. to create a suitable and realistic model in order to measure positioning 
accuracy of a surgical instrument regularly used in middle ear surgery.  
2. to determine positioning accuracy in manual performance as compared to that 
of the micromanipulator. The results shall be visualized as learning curves and 
serve as a basis for an illustration of an individual surgical signature.  
3. to determine the time-span of execution for manual performance as compared 
to that of the micro-manipulator. The results shall be displayed as learning 
curves.  
4. to determine a possible reduction of physical work strain by using the 
micromanipulator. 
1. Materials and Methods 
Surgical task. In this study, the perforation of the stapedial footplate with a perforator 
of 0.6 mm in diameter (Karl Storz, Germany) was simulated in a strongly simplified 
and thus easily repeatable manner. This procedure is a step of a stapedotomy, a routine 
intervention in the event of otosclerosis.  
Simulation Model and Set Up. The simulation took place in vitro using a 3D Rapid 
Prototyping print as a phantom.The module included the bony external hearing canal 
and the tympanic cavity, the latter being openly accessible. The boundary to the inner 
ear was replaced by a glass plate. The outline of the stapes footplate (surface area: 
3.2mm²) [5] was schematically represented on it and provided with a central target 
point. In place of the inner ear, a miniature camera was installed and connected to an 
image processing application, through which any movement in the middle ear could be 
registered.The phantom was positioned in a clinically realistic environment. The 
stapedial footplate was viewed through a microscope (Zeiss, OPMI 1, Oberkochen, 
Germany). An upper-body model simulated the “high shoulder” of the patient.  
Performance. 10 otosurgeons were assigned to guide the perforator from a defined 
starting point to the center of the stapedial footplate via a transmeatal approach. The 
test-surgeons were asked to execute the procedure as precisely as possible and at an 
efficient pace with more than 200 repetitions.  
Additionally, the same assignment was carried out with the aid of a miniature 
masterslave device (TUM Manipulator, Prof. Tim Lueth, Technische Universitaet  
Muenchen). The manipulator is a surgical assistant device with bimodular structure. It 
contains a motor, through which an instrument-conveying carriage can be manipulated 
in three different degrees of freedom (x-, y- and z-directions) (Fig. 3). A movement 
clearance of about 10mm at each axis is possible. An operating console serves as the 
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interface with two joysticks (Fig. 2 and Fig. 3), whereby the movements of the 
surgeon’s hand are scaled and translated to the motor via cable. Also postural tremor is 
not transferred to the instrument’s tip. A large movement of the hand is translated into 
a small motion of the device (scaling 3.5:1). Rotatable clamps enable regulation of the 
miniature master-slave device in a relaxed seating position during microscopic viewing 
(Fig. 2). Within the groups data was divided into experts (n=5, specialists in otosurgery) 
and novices (n=5, residency in ENT) and again time and accuracy values were 
compared.  
Automatic evaluation. With the aid of image-processing software (Phacon, Leipzig, 
Germany) in combination with workflow-analysis software (ICCAS Surgical 
Workflow Editor, ICCAS, Leipzig, Germany), the time-span of the experiment, 
positioning deviation and a movement signature were automatically registered. 
Departure from the starting point and arriving at the end-point were detected through 
contact readings,all of them being set off by a touch with the tip of the perforator. The 
release of the starting point within the external hearing canal immediately started time 
measurement. The trial was concluded automatically as soon as the surgeon touched 
the glass plate firmly.  
Statistical methods. For analysis of the collected data, Microsoft Office Excel 2007 
and SPSS 17.0 were used. Plain descriptive analysis provided a general overview. The 
Wilcoxon test was used to investigate significant differences for the manual and  
micromanipulator group regarding time and accuracy. Also, differences between 
experts and novices were considered. In order to determine the learning effect of each 
test-person, the mean values of the first and last 50 pointing attempts for both manual 
and manipulator assisted test series were placed in a percentage ratio.  
Graphic displays such as scatter plots, learning and plateau curves were generated 
for visual feedback on surgical precision and improvement of measuring results. 
Assessment of the stress level. After execution of the manual and manipulator 
assisted measurements, the surgeons had to evaluate perceived physical work-strain 
(stress levels) using a ratio scale from the “NASA- TLX score for evaluation of 




Figure 1 Unergonomic position       Figure 2 Ergonomic position 



















Figure 3 Set Up with model skull, PC with software and micromanipulator 
2. Results 















Mean value .22 .65 .29 3.69 
Median .20 1.28                             .26  2.59 
Standard    deviation  .10 1.87 .19 4.96 
Variance .01 3.49 .04 24.64 
Maximum 1.22 31.38 1.73 88.70 
N 2206 2206 2286 2286 
 











 Manual Micro-manipulator 
Experts 
Accuracy [mm] .21 ± .86 .24± .14 
Time [s] 1.14 ± 1.97  2.773 ± 3.66  
Novices  
Accuracy [mm] .20 ± .11 .28 ± .23 
Time [s] 1.45 ± 1.76 2.48 ± 5.92  
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Table 3 Improvement on accuracy and time depending on manual and micro-manipulator preparation, mean 
values 
 
Overall. (Table 1) A total of 4492 measurements were carried out. The measuring 
values did not refer to a Gaussian distribution.The mean accuracy measured during 
manual performances was 0.22 mm and the application of the micromanipulator lead to 
deviations smaller than 0.29 mm on average. For manual perforation, 0.65 s were 
required, and using the micromanipulator, each pointing attempt took 3.69 s on average. 
Only few values exceed the majority of the measurements considerably explaining the 
difference between mean values and the median in measurements of accuracy and time. 
Experts vs. Novices. (Table 2) Comparing mean values of accuracy in manual 
performance (.21 mm experts vs. .20 mm novices), no significant difference between 
the two groups were found. It took the more experienced test persons less time to reach 
the target (1.14 s experts vs. 1.45 s novices). Looking at the micromanipulator 
performance, the novice group did not meet with the accuracy level of the expert group 
(.24 mm experts vs. .28 mm novices), but pointed significantly faster (2.77 s experts vs. 
2.48 s novices). 
Learning curves. Learning curves were generated to display results of each test 
person. These graphs regard accuracy achieved and time required for both manual and 
manipulator aided pointing (Fig. 4 and Fig. 5). A total of 40 learning curves could thus 
be generated. (For reasons of capacity, there are only two examples provided at this 
point.) 
Comparison of the percentage ratios shows an improvement by 32.4% on average 
in manipulator aided accuracy while the mean manual accuracy was increased by 
21.2% (Table 3). The time required for a targeting attempt at the end of the 
manipulator-assisted series of measurements was on average 51.5% shorter than in the 
beginning, the duration for manual simulation decreased by 3.9%. 
Movement signatures. The measured values around the target point were arranged 
in scatter plots, again regarding manual performance (Fig. 6) and application of the 
micro-manipulator separately (Fig. 7). A total of 20 individual movement signatures 
were thus recorded. In 7/10 cases, a higher density of the measuring points is 
recognisable when the micromanipulator was applied, indicating a higher precision. 
(For reasons of capacity, there are only two examples provided at this point.) 
Stress level. The overall physical exhaustion when using the micro-manipulator 
reached a score of 8.7 (max. score 21, with 0 showing no exertion and 21 indicating 
high exerction) compared to 12.4 for the manual pointing.  
 
Avg. 1st 50 
manual trials 
Avg. last 50 
manual trials 
Avg. 1st  50 Micro-
manipulator trials 
Avg. last 50 Micro-
manipulator trials 
Accuracy 
[mm] .26 .21 .38 .26 
Relative 
improvement  21,2%  32,4% 
  
Time [s] 1.83 1.76 5.58 2.71 
Relative 
improvement  3,9%  51,5% 









Figure 5 learning curve, comparing time needed for manual (dotted line) and  master slave (solid line) aided 
pointing 
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3. Conclusion  
1. It was possible to develop a suitable and realistic phantom for measuring 
positioning accuracy of a perforator. Thus automatic measuring of the manual 
accuracy in comparison to that of the micromanipulator was possible.  
2. It was possible to display each series of accuracy measurements as a learning 
curve, showing interindividual differences. Evaluation of the average first and 
last fifty results showed a clearly more steeply descending course when the 
micromanipulator was used. Individual movement signatures were visualized.  
3. For the time length of pointing attempts, inter-individual differences were 
evidenced for all 10 test surgeons displayed in the learning curves. Regarding 
time for master slave supported pointing attempts, the learning curves showed 
an even stronger decrease.  
4. The NASA-TLX score was lower with deployment of the micromanipulator 
which indicates improved ergonomics.  
Applying the micromanipulator revealed no improvement in accuracy as compared 
to that of pure manual performance; here the accuracy was even slightly higher. This 
might be due to rather poor manipulator assisted accuracy especially in the beginning 
of the measuring trials. However, the steep learning curves show a strong learning 
effect in decreasing values as test persons became more familiar with the device. The 
manipulator used in this study is an approach to provide the surgeon with a compact, 
remote controlled instrument without limiting his manual performance range.    
Repeated usage as well as clinical evaluation may eventually show the manipulator’s 
potential as an assisting device in middle ear surgery or approach to the cochlea as in 
compensating for poor ergonomics or as an additional steady holding function (e.g. the 
positioning of a prothesis) without prolonging the standard surgical procedure.  
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Mittelohrchirurgie erfordert das Arbeiten im submillimetrischen Bereich und erfordert folglich 
die Verwendung eines Operationsmikroskops. Derartige Eingriffe werden unter dem Begriff 
der Mikrochirurgie zusammengefasst. Sie erfordern ein hohes Maß an Genauigkeit und 
Präzision, um intraoperative Komplikationen zu vermeiden (Schwager 2004). Der Operateur 
wird während eines derartigen Eingriffs jedoch mit folgenden „inneren und äußeren“ 
Beschränkungen konfrontiert:  
1. Die Bewegung der menschlichen Hand wird beeinflusst durch minimale 





6 Dabei handelt es sich um eine, „oszillatorische, grob sinusoidale Bewegung“, welche für das bloße Auge nicht 
sichtbar ist. 
(Peral-Gutierrez et al. 2004) Tritt er bei der Haltung eines Gegenstandes auf, so wird 
es als „Posturaler Tremor“, mit einer Frequenz von ca. 7-12 Hz. bezeichnet (Deuschl 
et al. 1996, Wade et al. 1982). In mehreren Studien wurde der Einfluss verschiedener 
Faktoren auf den Tremor untersucht. So tritt er verstärkt bei körperlicher Anstrengung 
und forcierter Bemühung um Genauigkeit auf (Safwat et al. 2009, Sandoval et al. 
2007, Mürbe et al. 2001). 
2. Der operative Zugangsweg ist bei mikrochirurgischen Eingriffen meist stark begrenzt. 
So ist es nicht möglich, alle potentiellen Freiheitsgrade der menschlichen Hand zu 
nutzen (Strauss et al. 2005, Hofer et al. 2011).   
3. Die Ergonomie des ohrchirurgischen Eingriffs ist bei herkömmlicher Operationsweise 
eingeschränkt. Die elevierte Schulter des Patienten erfordert die Arbeit mit fast 
ausgestreckten Armen. Zusätzlich erzwingt die feste Position des 
Operationsmikroskops eine wenig dynamische Sitzposition. Schließlich stellt der 
Mikroskoparbeitsplatz eine Herausforderung an haptische Fähigkeiten dar (Krueger 
et al. 1986).  
Derartige Umstände und die Bemühung um Verbesserung der operativen Genauigkeit und 
Präzision parallel zum Fortschritt im Bereich der Bildgebung führten zur Entwicklung 
chirurgischer Assistenzsysteme. Sie können nach dem Grad der Automation eingeteilt 
werden. Assistenzsysteme mit hohem Automationsgrad, wie z.B. RoboDoc, überlassen dem  
Chirurgen lediglich die Funktion der präoperativen Planung und Überwachung. Des Weiteren 
finden sich Geräte niedriger Automation, welchen die Tele- Manipulatoren nach dem Master/ 
Slave- Prinzip zugeordnet werden können, z.B. da Vinci® (Strauss et al. 2007). Diese 
Systeme sind jedoch apparateintensiv. Neben diesen Applikationen gehören auch die 
Mikromanipulatoren dieser Gruppe der Automation an. In der mikroskopischen 
Laserchirurgie oder der Mittelohr- oder Cochlea- Implantation wird die Verwendung von 
Mikromanipulatoren beschrieben (Lehner et al. 1998a, Remacle et al. 2008).  
Faktoren, welche die Genauigkeit bei einem mikrochirurgischen Eingriff beeinflussen 
können, wurden bereits mehrfach untersucht. Des Weiteren finden sich Studien zur 
chirurgischen Genauigkeit bei ophthalmologischen und neurochirurgischen 
Eingriffsimulationen am Modell (Su et al. 2009, Sandoval et al. 2007, Ananda et al. 2009). 
Die reine manuelle Genauigkeit bei einem Eingriff am Mittelohr wurde jedoch noch nicht 
untersucht. Des Weiteren ist das Potential  eines neuartigen Mikromanipulators nach dem 
Master- Slave Prinzip für die Ohrchirurgie zu untersuchen. Ziel dieser Studie ist es 
  25
1. ein realitätsnahes Phantom zu konstruieren, welches die Messung der Genauigkeit 
eines mittelohrchirurgischen Operationsschrittes sowie der dafür benötigten Zeit 
erlaubt. 
2. Unterschiede  hinsichtlich der Positionierungsgenauigkeit eines mikrochirurgischen 
Instruments bei manuellem Vorgehen sowie manipulatorgestützem Verfahren können 
bestimmt und als Lernkurve dargestellt werden. 
3. Unterschiede hinsichtlich der benötigten Zeit für die Zielversuche können für 
manuelles Vorgehen sowie manipulatorgestütztes Verfahren bestimmt und als 
Lernkurve dargestellt werden.  
4. Eine individuelle chirurgische Signatur bzw. Präzision ist darstellbar. 
5. Die Ergonomie kann im Vergleich zur herkömmlichen Präparationsweise bei 
Verwendung des Mikromanipulators verbessert werden.      
Material und Methoden  
Versuchsaufbau 
Als Modell diente ein modifizierter 3D- Rapid Prototyping Print eines menschlichen Schädels 
mit einem auswechselbaren Felsenbeinmodul. Die Begrenzung der Cavitas tympani zum 
Innenohr wurde durch eine Glasplatte ersetzt. Das ovale Fenster war schematisch darauf 
abgebildet und mit einem zentralen Zielpunkt versehen. Dahinter befand sich eine Kamera.  
Der Modellschädel war via USB mit einem PC und einem speziell für diesen Versuch 
entwickelten Bildverarbeitungssystem (beides Phacon GmbH, Leipzig) verbunden. Der 
Körper des Patienten  wurde durch einen Torso simuliert, die Sicht erfolgte durch ein 
Operationsmikroskop (Zeiss, OPMI I, Oberkochen). Alle Versuche fanden in einem 
Simulations- Operationssaal (ICCAS, Universität Leipzig) statt. 
Versuchsablauf  
 Als repräsentativer mittelohrchirurgischer Eingriff wurde die Perforation der 
Steigbügelfußplatte in stark vereinfachter Weise simuliert. Dieser Schritt der Stapedotomie 
wurde gewählt, da er leicht wiederholbar ist und so viele direkt aufeinander folgende 
Messungen in kurzer Zeit ermöglicht. Die Probanden waren 10 in der HNO- Heilkunde 
praktizierende Ärzte,  davon 5 Fachärzte und 5 Ärzte in Weiterbildung. Sie wurden gebeten, 
so schnell und genau wie möglich von einem definierten Startpunkt im äußeren Gehörgang 
ausgehend die Spitze eines Perforators (Karl Storz, Tuttlingen) auf den Zielpunkt im Ovalen 
Fenster zu setzen. Die Zeitmessung begann bei Verlassen des Startpunktes und endete mit 
Berührung der Glasplatte durch die Spitze des Instruments. Der Vorgang wurde über 200 
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Mal wiederholt, wobei zunächst der Perforator auf herkömmliche Weise in der Hand zu 
halten war. In einer zweiten Sitzung wurde das Instrument mit Hilfe des Mikromanipulators 
gesteuert. 
Mikromanipulator 
 Der Mikromanipulator (TUM, MiMed, München) ist ein chirurgisches Assistenzsystem mit 
bimodularem Aufbau: auf einem motorgetriebenen Manipulationsarm wird ein chirurgisches 
Instrument, in diesem Fall der Perforator, mit Hilfe eines Schlittens eingespannt. Die 
Bewegung des Arms ist in drei Freiheitsgraden, der x-, y- und z- Achse, mit einem Spielraum 
von jeweils etwa 20 mm möglich. Es besteht eine elektrische Verbindung zur Steuerkonsole 
wodurch die Kontrolle der Bewegungen des Manipulationsarms durch den Chirurgen 
gewährleistet ist. Die Berührung der Joysticks wird durch einen Microcontroller ausgewertet 
und mit einer Skalierung von 3,5: 1 auf den Manipulator übertragen (Maier et al. 2008).  
Auswertung und Statistische Methoden 
Die Abweichung der Perforatorspitze vom Zielpunkt und die jeweilige Versuchsdauer wurden 
mit Hilfe der Bildverarbeitungssoftware und einer angeschlossenen 
Workflowanalysesoftware (ICCAS, Universität Leipzig) ermittelt. Die Messdaten jedes 
einzelnen Probanden wurden, getrennt nach manuellem und manipulatorunterstützem 
Verfahren, als Lernkurve dargestellt. Ebenso wurde mit den Daten der Zeitmessung 
verfahren. Außerdem konnte mit Hilfe der Messdaten die Präzision eines jeden Teilnehmers 
in Form von Streudiagrammen erstellt werden, wobei auch hier manuelles und chirurgisch 
assistiertes Vorgehen einer getrennten Betrachtung unterlagen. 
 Als Überblick diente zunächst eine deskriptive Analyse der Messwerte. Zur Ermittlung 
hinsichtlich signifikanter Unterschiede wurde der Wilcoxon Test für verbundene, nicht 
normalverteilte Stichproben angewandt. Die bei manuellen Zielversuchen ermittelten 
Messwerte wurden in Bezug auf Abweichung und Versuchsdauer mit den Daten der 
manipulatorassistierten Versuche verglichen. Es folgte eine Einteilung  der Messwerte und 
vergleichende Betrachtung der Gruppen „ erfahrene Ohrchirurgen“ und „ weniger erfahrene 
Ohrchirurgen“ je nach Status der Facharztausbildung. Schließlich wurde die subjektive 
Belastung der Versuchsreihen anhand des Nasa- TLX Scores eingeschätzt (Hart und  






 Es lagen insgesamt 4492 Messdaten vor. Die manuelle Genauigkeit betrug im Mittel 0,22 
mm, die manipulatorgestützten Versuche zeigen eine Abweichung von 0,29 mm7. Trotz des 
signifikanten Unterschiedes ist die Genauigkeit für beide Verfahren vergleichbar. Ebenso 
benötigten die meisten Probanden in Mittel mehr Zeit für die chirurgisch assistierten 
Zielversuche als bei manueller Manipulation: 0.65 s vs. 3,69 s. Die mittlere manuelle 
Abweichung von Experten (0,21 mm) und Novizen (0,20 mm) unterschied sich nicht, doch 
erreichten die erfahreneren Chirurgen diese Ergebnisse in signifikant kürzerer Zeit (Experten 
1,14 s vs. Novizen 1,45 s), was sich mit Angaben in der Literatur deckt (Ananda et al. 2009). 
Bei Verwendung des Mikromanipulators zeigten die Anfänger eine größere Abweichung 
(0,28 mm) als die Expertengruppe (0,25 mm), jedoch war die Versuchsdauer in der 
Novizengruppe signifikant kürzer (Experten 2,77 s  vs. Anfänger 2,48 s). Die Abbildung der 
Messreihen  getrennt nach Entwicklung der individuellen Genauigkeit und Versuchsdauer, 
bezogen auf manuelles oder chirurgisch assistiertes Vorgehen, ergab insgesamt 40 
Lernkurven. Ein Vergleich des arithmetischen Mittels der jeweils ersten und letzten 50 
Messwerte zeigte eine Verbesserung der Genauigkeit um 32,4% bei Verwendung des 
Mikromanipulators. Bei manuellem Vorgehen konnten die Probanden im Mittel die 
Abweichung nur um 21,2 % verringern. Einen noch deutlicheren Verlauf zeigen die 
Messungen der Versuchsdauer: mit dem Einsatz des chirurgischen Assistenzsystems konnte 
die benötigte Zeit um 51,5% reduziert werden, jedoch war bei manueller Manipulation nur 
eine Verringerung um 3,9 % zu verzeichnen. Die Workflowanalysesoftware ermöglichte eine 
Abbildung aller Messwerte einer Versuchsreihe innerhalb eines Streudiagramms. Diese 
kumulative Darstellung erlaubt eine Aussage über die individuelle Präzision der Probanden 
bei manueller bzw. master- slave assistierter Vorgehensweise: in 7 von 10 Fällen zeigten die 
Messwerte eine höhere Dichte bei Verwendung des Mikromanipulators. Schließlich ergab 
sich bei Befragung der Testpersonen eine subjektiv geringere körperliche Anstrengung, 
wenn das chirurgische Assistenzsystem angewandt wurde, als bei manueller Manipulation. 
Dies zeigt sich an einem niedrigeren Mittelwert im Nasa- TLX- Score : 8,7 im Vergleich zu 
12,4 Punkten für freie Präparation. 
Schlussfolgerungen 
Bezug zu den Hypothesen: 
1. Die Generierung eines realitätsnahen Modells zur Simulation einer ohrchirurgischen 
ar möglich. In Kombination mit dem Bildverarbeitungsprogramm und Intervention w
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7 Da keine Normalverteilung vorlag, weicht der Median vom Mittelwert zugunsten kleinerer Messwerte hinsichtlich 
Genauigkeit und Zeit ab (siehe Tabellen in der Publikation) 
der Workflowanalysesoftware war eine objektive, reproduzierbare Messung von 
Positionierungsgenauigkeit eines chirurgischen Instruments in zwei Ebenen sowie 
der Versuchsdauer möglich. Die Messungen konnten sowohl manuell als auch mit 
einem Mikromanipulator an diesem Modell durchgeführt werden. 
2. Jede Messreihe konnte als Lernkurve dargestellt werden und zeigt interindividuelle 
Unterschiede hinsichtlich der Zielgenauigkeit. Der deutliche Abfall der Lernkurven 
zeigt einen stärkeren Lerneffekt bei Verwendung des Mikromanipulators. 
3. Die Versuchsdauer konnte als Lernkurve dargestellt werden und zeigt 
interindividuelle Unterschiede auf. Hierbei ist ein noch deutlicherer Lerneffekt für die 
Anwendung des Mikromanipulators zu erkennen.  
4.  Individuelle Bewegungssignaturen konnten generiert werden. 
Die Genauigkeit der manuellen Verfahren war ähnlich bzw. sogar etwas besser als die der 
manipulatorgestützten Testreihen. Dies ist vermutlich auf die zunächst ungewohnte indirekte 
Handhabung des chirurgischen Assistenzsystems zurückzuführen. Bei ähnlicher Genauigkeit 
beider Verfahren bietet der Mikromanipulator folgende Vorteile und Potential: eine niedrigere 
subjektive körperliche Belastung weist auf eine Verbesserung der Ergonomie hin. Seine 
kompakte Größe erlaubt eine einfache und zügige Integration in das übliche 
Operationskonzept, die schwenkbare Fixierung am OP- Tisch ermöglicht eine Verwendung 
oder Entfernung je nach Bedarf. Folgende Generationen verfügen über einen weiteren 
Freiheitsgrad sowie eine Greiffunktion, womit auch die Möglichkeit gegeben ist Instrumente 
in situ zu belassen. Die Verwendung des Mikromanipulators erfordert zunächst Übung sowie 
weitere klinische Evaluation, um sein Potential als zusätzliche Haltefunktion in 
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